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logista Dr. Waldemar Castro, docente
da Faculdade de Medicina.)
A endometriose, (que tal11bem se tem
chamado adenose, ademyose ou adonofi-
brose, endomehiol11a, hystheroadenose,
aclenomyosite ou adenometrite, etc.) tem
ainda uma etiologia obscura, apesar da
sua frequencia, e da sua il11portancia pra-
tica. Il11portancia pratioa, porque é diffi-
cil diagnosticar; e porque é necessario
diagnosticar, afim de lhe escolher o ver-
dadeiro tratamento. O verdadeiro trata-
mento é o que leva em conta a possibili-
cLade ela degenertação maligna, e as con-
dições da reincidencia. E' uma prolifera-
ção semelhante ao endometrio, constitui-
da de elementos epitheliaes, com tecido
citogeno,e ás vezes com tecido muscular.
CARACTERES CLINICOS
Seus caracteres variam principalmente
com as localizações, que são diversas e
variaveis. As manifestações clinicas
guardam estreitas relações com a activi-
dade genital, o que desde logo faz pensar
que a fUllCção ovariana e hypophy&a.ria
possarn constituir factor:es de alguma im-
portancia, sinão na origem, pelo menos
na evolução dos signaes clinicos. Pode-
se verificar que essas formações sangram,
em pequena proporção, ás vezes diminu-
ta, por occasião das regras. Quando a
formação assume um tamanho macros-
copicamente apreciavel na paciente em
exame, (como é o caso da endometriose
em 'Cicatrizes operatorias,) é facil veri-
ficar a influenda: do catamenio sobre as
manifestações: e se o volume é bem per-
ceptivel, então podemos lembrar aquella
definição que diz: a endometriose, (ou
mais propriamente neste caso de appa-
rencia tumoral, - o endometrioma,) é
um utero em miniatura e fóra elo logar.
Utero ectopico em miniatura: porque?
Porque nos dias que precedem a mens-
truação o tumorzinho entra a crescer, co-
meça a se fazer sensivel e até algo dolo-
roso, e ás vezes, quando surge o sangue
menstrual na v,agina, surge tambem um
pouco de sangue, com o mesmo aspecto,
no tumor. Quando a parte secretante não
é proxima á superficie, e não permitte a
exteriorização do sangue, elle fica retido
no interior, conforme se eleprehende cor-
tando o tumor. E quando a endometrio-
ma está occulta no interior da cavidade
pe1vica, os signaes clinicas, (menos, é
Figura 1. Exame physico:
Utero pequeno, independente de uma tumoração
ri ação da tensão de um dia para outro. Na
hematico viscoso em uma zona de inflama~ão.
endometriose.
Fig'ura 2. Sinaes clinicos de
matoso, estrictura elo utero
fibro-

ENDOMETRIOSE INTRAUTERINA
E' das mais frequentes. Apparece co-
mo uma metropathia hemorrhagica, como
um polypo, como a possibilidade dum can-
cer do utero, dum aborto, dum fibroma
int,ersticial pequeno, duma metrite paren-
chymatosa. O symptoma essencial é a
menorrhagia . Vem depois ela menopau-
sa, ou de uma phase de amenorrhéa
em mulher de 4S anuos mais ou menos.
N essas duas eventualidades é claro que
se fará o diagnostico, suocessiv,a'mente,
de carcinoma ou de aborto, ou ainda de
hemorrhagia da menopausa, ou mais pre-
cisamente, de insufficiencia do corpo lu-
teo, este ultimo ainda por si facilitado
em vista da atonia e 11'1011eza do utero
frequente nas hemorrhagias dysfunccio-
naes.O mesmo relaxamento do utero se
nota nos casos de pequenos nodulos fi-
bromatosos isolados, ou de endometrio-
mas. Além da menorrhagia, outro symp-
toma fundamental: dysmenorrhéa, não
raro concomitante com obstrucção par-
cial da cavidade uterina. Ao exame, o
utero augmenta de volume nos dias que
precedem a menstruação, e diminue esse
volume nos dias que succedem á phase
menstrual. mssa modificação peniodica
auxilia o diagnostico. A dôr, cada vez
mais duradoura, é antemenstrual, mens-
trual, e postmenstrual. A curetagem, co-
mo diagnostico, é traiçoeira. Mas, tra-
zendo 'elementos osseos, ou cartilagem,
creio que pennittiria o diagnostico c1i-
mco.
HISTO-PATHOGENIA
Pode-se encont:rar U111 porj,to inkial,
um ponto unico de el1dometriose junto
á pelle, numa cicatriz, sobre o peritoneo
vi'sceropelvico, no tecido conjunctivo frou-
xo peri-uterino, no ovario, na parede ute-
rina, no isthmo da trompa, no ligamento
redondo, no fundo da vagina justa-cervi-
cal. Isso explica porque variam as ideias
da origem dessas formações. D'ünde
veem ascellulas da enelometriose? Do
conelucto omphalo mesell'tel~iroo? ;' Das
glandulas sudoriparas? D:as tmnsforma-
cões do folliculo ovariano? De heteroto-
pias cellulares no corpo do utero? Do
endothelio lymphatico? Da mucosa intes-
tinal? De transplantações do endometrio?
Da serosa peritoneal? De restos wol-
fianos e müllerianos? De metastas,es cel-
lulares do endometrio por via lympha-
tica? Tudo isso é possivel, e até prova-
vel, para algumas localizações. Tudo isso
é improvavel pam outras localizações.
Não insistirei sobre historia del1as,
pois que não têm documentação positiva.
Tres, apenas, dessas concepções repou-
sam em uma base defensavel: a theoria
serosa, a theoria mucosa, a da heterotopia.
HETElRüTOPIA
Numerosos pesquis,éldores têm encon-
trado formações glandulares afastadas do
endometrio, numa situação subbasal, con-
tra o musculo uterino. :Muitos julgaram
que essas glandulas enam caracteristicas
da menopausa. Outros têm mostrado que
el1as se encontram em qualquer :edade.
Essas glandulas são tambem classificadas
por quasi todos como uma formação ade-
myosica, como ,endometriose interna. Ou-
tros, porém, não se julgam autorizados
a tanto, porque teem visto que ellas não
se apresentam com funcções de endome-
trio, isto é, observaram casos em que não
se produzia sangue, quando sobrevinha
a menstruação. E' tal divengencia ori-
ginada noutra questão: a endometriose
é ic1entica ou semelhante ao ,endometrio?
Não ha porque exigir identidade absoluta,
para que se fale em endometriose; so-
bretudo, não ha porque exigir identicas
alterações cyclic.as, iclenticas transforma-
çôes catameniaes. Basta que esse epithe-
lio, por sua localização ou por outra ra-
zão esteja forçado a ,neagir diversamente.
O facto é aliás verific~l:Vel no proprio en-
A
Fig. ;): caso 833) Face ant. do utero fendida
1) oval ia D, só fo!iculos, fazendo parte do abcesso.
2) abcesso, (parede, custa do pavilhão ou trompa D).
3) bloco no terço media da trorL)::a; a superficie cruenta, mais negra, adheria
ao grande bloco duro de parametrite, que foi produzido pela trompa.
6) avario de signaes dUVIdosos de Cystos alcatrão. O
exame (das figuras endometriose.
Fig. 4: utero
late, no aeto
cortado:
mas cl
abcesso entre
tumora<;:ão negra, um cysto choco-
identificou-se o e, em 2) um
o pavilhão da
Fig. 5. Caso 833.
A ,!'ecido eonj-vascular adherente.
]- )
.)- ZOl;a eortical do o\,;lrio.
.:JJ--
C---,..--
Fig. 6. Caso 833 .
A Yasta zona perikystica de tecido cytogenico.
B "Vasos no seio do tecido cytogenieo.
C ._- Cavidade eystica.
n Muco na cavidade cy::-tica.
dometrio normal, especialmente nas pro-
ximidades da menopausa. Vêem-se num
mesmo corte innumeras glanduilas que
funccionam bem,com o epithelio volu-
moso, bem corado, e, ao lado, uma enor-
me cavidade, tambem revestida de epi-
the1io, porém muito pouco volumoso, qua-
si sem funcção, aplastado: é uma forma-
ção cystica. Ora, si até no feto encon-
tramos essas formações separadas do en-
dometnio, é razoave1 ,consideraI-as como
heterotopia. E si num caso clinico o utero
se apresenta com endometriose invadindo
o tecido muscular 'e chegando até ao en-
dometrio, e abrindo-se em pequenas C2-
vidades para dentro da cavidade uterina,
e sobretudo si as lesões dominam na pro-
fundidade, não pode haver objecção va-
lida contra a theoria hetenotopic3:. Um
beBo dia, em consequencia de alterações
endocrinas, uma glandula heterotopic.p.,
adormecida longe do endometrio, recebe
a reactivacão. Entra a funcionar e a
proliferar. ' Invade a cavidade, uterh1a,
que obstrue, com tanto mais facilidade,
quanto mais perto do isthmo fon appare-
oer. A obstrução do utero traz a, reten-
ção; a contracção muscular atira assim,
via retrograda, pela trompa, os elemen-
tos cellulares para dentro do peritoneo.
A heterotopia combina-se com a implan-
tação, que se faz, na pelve, dos elemen-
tos do endometrio, levados pelo sangue
menstrual comprimido, retido, e retrogra-
dado, ref1uindo para o abdonren. Ou,
ainda, outro 111echanismo, differente dessa
implantação de Sampson. A metastase
como quer Halban. A metastase nos l)'m-
phaticos. Alguns pesquisadores encon-
traram cellulas da mucosa uterina no in-
terior de vasos lymphaticos. Eu não con-
segui V'el-o. Mas, dado que a endome-
triose não é completamente sem acção
destruidora sobre o tecido conjunctivo,
que faz diminuir, e apresentar-se em fi-
bras elasticas destroçadas, (Meyer) , é
fora de duvida que essa dissociação dos
tecidos permittiria a metastase mais fa-
39 -
cilmente do que si não houvesse nenhuma
invasão elos tecidos pela formação glan-
duliforme. Nesse caso seria possível, á
heterotopia, trazer a l11etastase, e a dif-
fusão consecutiva da molestia. Veremos
adiante algumas observações onde esse
mechanismo é provavel, (em vez da theo-
ria in flammatoria) .
A THEORIA SEROSA
Assim como a heterotopia não existente
poderia, segundo Meyer, receber da in':
flammação a sua origem, (theoria i11-
Hammatoria heterotopica,) - assim tam-
bem, a heterotopia preexistente na zona in-
frabasal, (Henre1,) do corpo do utero,
poderia, ou pela inf1ammação ou tam-
bem pela actividade endocrina, entrar em
proliferação, (theoria heterotopica' 'infla-
matoria.) Si neste ultimo caso a molestia
começa no interior do utero, no primeiro
caso e1la começa na serosa peritoneal. Em
principio, ambas são possiveis. A ori-
Igem na serosa poder~a ta'mbem explicartodos os casos. Primeiro, porque a sero-
Isa está em todos os pontos onde surge aendometriose, á excepção de alguns, paraI os qua.es a metastase resolveria o proble-
ma: resolveria para a, propagação, não
xesolveria para o começo, (como quando
o inicio é na coxa, o que adeante estu-
daremos.) Alguns autores affinnam que
sómente a theoria serosa pode explicar
todas as localizações extragenitaes. l\1as
não acredito nisso. Porque é frequente
encontrar, com localização inicial e unica,
um nodulo junto ao colo, no corpo do
utero. E tambem no ovario, para baixo
da zona perifenica, e sem continuidade
com a serosa. No primeiro caso não é
justo invocar a origem na serosa. No se-
gundo, só indirectamente, e remotamente.
Quero dizer que seria pr,eciso que uma
particuIa de serosa ficasse retida no ova-
rio, que reconstitu'inia por cima o seu te-
cido, e só mais tarde se daria a transfor-
mação em elementos glandulares e tecido
citogeno. :Mas isto não é defensavel, por-
que as obs·ervações mostram que essa ori-
gem vem elo interior elo ovario, tanto
quanto é permittido julgar, segundo os
cortes de alguns pesquisadores, principal-
mente de King. Só poderia vir dos ele-
mentos do foIliculo, e por intennedio des-
ses, da sua fonte natural que é o epithe-
lio germinâtivo. Fóra disso, ainda não
seria na serosa, mas no endometrio, ou
pelo endometrio, mediante a implantação
de Sampson. Ou mediante a metastase
de um elemento epithelial, (interno ou
cavitario,) sahindo do utero, via lympha-
tica. Internoy isto é - adenomyose in-
terna, dentro da parede do ntero, por he-
terotopia; cavitario, isto é - uma parti-
cuIa de epithelio que partiu da cavidade
uterina. Em qualquer hypothese, por
qualquer dos tuechanismos, a theoria, da
serosa não se confirma pelas observa-
ções, como causa unica, isto é, como sen-
do a unica histogenia da endometriose.
EUa é largamente possível, mas escassa-
mente confirmave1. lVIesmo assim, varias
pesquisador·es ainda são pela theorlia se-
rosa, partindo do facto que onde haja
um endometrioma se encontra' serosa pe-
ritoneal, ou, (sobre muitos cortes,) nota-
se uma continuidade nitidaentre o pe-
ritoneo e o tumor. Ou ainda porque o
tumor nasoeu no trajeeto de certos di-
verticulos peritoneaes, como ao nivel do
umbigo, ou da região inguinal. Elles se
inclinam tenazmente para uma metapla-
sia do endothelio peritonea1.
THEORIA MUCOSA
Já desde· os trabalhos de Cullen se acre-
ditava que a endometriose podia vir das
cellulas da mucosa uterina: epithelio
quasi identico, rodeado de tecido citogeno,
e manifestando funcções semelhantes, e
egualmente subordinadas a uma influen-
cia endocrina. Em varias trabalhos pu-
blicados na Surgery, Gynecology and
Obstet'rics, fundamentou Sampson a theo-
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ria de um enxerto que se viesse fixar nos
diversos pontos habituaes da pe1ve a fa~
vor de uma migração de partículas da
mucosa, que manobras de exame, ou tra-
tamento, ou contracções contra um obs-
taculo ou vicio de posição poderiam fa-
cilmente produzir, levando o sangue mens-
trual, através da trompa, até á cavidade
peritonea1. Tanto mais plausivel quanto
a expenimentação demonstra que um fra-
gmento da mucosa pode ser enxertado
no ovario de animaes, como o coelho.
Em maio do anno passado, A. Curtis
publicou uma serie de observações sobre
lesões obstructivas do utero e suas com-
plicações. Em resumo, conclue:
1) A estrietura cervical é frequente
na pratica.
2) Essa estrietura é muitas vezes con-
sequencia de tratamentos anteniores; po:.
rém a cervicite pode ser U111cl, causa in-
dependente do tratamento; entretant'o a
peor dellas é a estrictura que não se pro-
duz nem pela therapeutica nem pela cer-
vicite, - é a das virgens, e outras onde
aquelles factores não se ,encontram.
3) A cOllstricção fibrosa é mais se-
nia do que a simples obstrução por adhe-
rencias.
4) Para cima do ponto estreitado en-
contra-se ás vezes o epithelio escamoso,
por metaplasia, devida, provavelmente, á
irritação dos liquidos retidos. Explica-
se, assim, a frequente occurrencia do can-
ccr escamoso na cervice e no isthmo elo
utero.
5) Nodulos tumoraes daJ endocervice
trazem menos frequentemente a obstrnc-
ção.
6) O refluxo através da trompa, pro-
duzido pela obstrncção, pode ser a causa
de adenomyose, do utero, endometrÍose
pelvica, e inflammações da ipelve. Não
transpondo a trompa, poderia o refluxo
dar polypos. A retenção poderia tambem
occasionar o cancel~.
7) Pela experiencia de Curtis, cons-
tituem verdadeiros peceados cirurgicos o
F!g, 7. Caso 8:\:1.
A Tecido cytogenico pericystioo,
B --, Camada granulosa desoolada,
C -- Cavid<Hle cysticÇt,
D ~ Vaso Sanguineo,
Não se nota desenvolvimento de camada epithelial.
J;~ig_ 8. Caso 1021.
A'D., Cysto de
n10stra un1 ponto da trompa com endometriose, á E.
no avario. O interior do utero era febron1atoso.
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na reacção funccional. Não prova a trans-
plantação.
RESU.l\1ü DO DIAGNOSTICO
E' endometrioma o tumor que apparece
dentro de um tempo muito variave1, (até
vinte annos,) na cicatriz duma operação
laparatomica, especialmente por affecção
gynccologica. Hasta, para se ter o direito
de concluir assim, que o tumorzinho apre-
sente augmento de volume, dôr, e san-
gue semelhante ao menstrual, regularmen-
te, nas epochas ela menstruação.
O tumor da vagina, e osubcutanco, não
apresentam 'em ger'.al exteriorização de
sangue, porém podem mostrar as outras
alterações menstruações referidas. Seu
diagnostico preopemtorio é mera proba-
bilidade.
Tambem aS outras localiza.ções, que não
offerecem a facilidade da inspecção, cons-
tituem, por isso mesmo, problemas diag-
nosticos que antes da operação se resol-
vem em probabilidades mais ou menos
fundamentadas. Ha. casos em que a con-
clusão poderá impôr-se. São raros. lVIes-
mo aberto o ventre ainda poderá persistir
a duvida, que só o exame histologi'Co des-
fará. lVlesmo o exame histologico enga-
naná, si o cirurgião não escolher os cortes,
em pequenas porções, evitando remetter
ao anatomo-pathologista peças muito
grandes, onde este, que não assistiu á
intervenção, frequentemente deixará a
zona tomada pela endomotriose, e irá fa-
zer os cortes de uma zona inflammatoria
que, na occasião, mais lhe despertou a
attenção. Isto acontece principalmente
com as localizações sobre o corpo do
utero: (fig. 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7.
Em vista disso, quando se faz um diag-
nostico de annexite antiga e pouco volu-
mosa, ou ele prenhez ectopica, ou de ova-
rite esclero hystica, ou de tumor torcido,
vae-se verificar depois que na verdade se
tratava de endometriose da trompa. Em
uma palavra, a adenose tubaria se apre- ..
senta como uma annexite insignificante,
de escassos symptomas, (fig. 8 e 9.
Já a ovarica é muito mais ruidosa, e,
alias, muito mais frequente.
Seu aspecto habitual é o de uma dys-
menorrhéa progressiva, que augmenta re-
gularmente em intensidade ,e em duração
das dôres, não só antes, e durante, como
depois das regras. Esse augmento pro-
gressivo é o signal apontado por Seitz.
Ao lado desse, outro signal: essas dô-
res não correspondem a lesões volumosas,
e em geral não parecem provir de uma
causa infecciosa, e tambem não perdem
o seu caracter: invasor e progressivo com
os tratamentos habituaes para as annexi-
teso
No acto operatorio, encontram-se adhe-
rencias firmes, (fig. 8) cystos negros,
contendo um liquido espeso e viscoso,
donde o nome de cystos alcatrooides,
(t2rry,) ou de chocolate. No utero, ao
exame clinico, a endometriose simula um
cancer que vem após a menopausa. Pare-
ce ás vezes mn utero fibromatoso, uma
mctrite chronica, uma estrictura da ma-
triz. Ao córte, macroscopicamente, no-
tando-se unH porção endl\r~,ci;da, ma.is
branca, de aspecto fibroso, entremeada
de pequenas lacunas, (como liquido preto
viscoso muitas vezes,) logo abaixo da
membrana mucosa, sendo o utero em ge-
ral augmentaelo, podemos concluir pel.a
presença ela adenomyose. Na c.aiVidade
pelvica, concomitante em geral com a
endometriose ovariana, encontram-se mul-
tiplas vegetações polypoides, tenues, côr
de rosa, especialmente nas reintrancias,
sulcos ou depressões dos orgãos, parti-
culannente do proprio ovario. E\stas for-
mações podem vir tambem sem endome-
triose evidente, nos casos de hemorrhagia
intraperitoneal repetida, e ainda depois
de affecções infecciosas, como as perito-
nites pelvicas, as annexites. Neste ultimo
caso seu aspecto é nitidamente inflamma-
torio, (fig. 10), e, ao exame microscopi-
o
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!!'lg. 10. NeoÍormações perlappenctloulares.
A Tunica externa do appendioe.
:a TeQldo conj~vascular adl1erente,
C -- CapUlares neoformadolil,
c
B
co, rico de vasos de nova formação,
(figuras 10 e 5).
Em uma palavra: diagnostico histolo-
gico preciso e facil, mas tardio; diagnos-
tico preoperatorio vago e rarissimo; diag-
nostico operatorio, que é da lTJaxima im-
portancia, em geral facil.)
De facto, na pratica, a responsabilidade
vem a pesar sobre os hombros do cirur-
gião. A este, com a sua pratica macros-
copica, e cuid8dosa attenção, é que ha de
caber a escolha da operação. Esta ope-
ração é muito facilmente feita radical,
pela panhystherectomia, remoção de ute-
1'0 e annexos, e até de parte do intestino,
(quando haja imminencia ele obstrução,
ou anteriores obstrucções incompletas.)
J\1as é uma illusão pensar que o proble-
ma seja frequentemente assim tão sim-
ples. Basta que a paciente seja um risco
operatorio, nervosa, ou muito joven, para
que o cirurgião deva f.azer um vigoroso
appelIo a toda a sua competencia, (e ho-
nestidade!) para não ir á mutilação inu-
til, na maioria dos casos, e substituil-a
por uma operação adaptada ás condições
do individuo e da pessoa, cuja sorte lhe
foi confiada, (si é que foi confiada, cons-
cientemente, a responsabilidade aineltl
obrig.a mais.)
E' muito facil, diria um espirito despre-
venido. Nas jovens, faz-se uma opera-
ção conservadora ...
E' esse justamente o ponto fragil. Em
certas condições, as hystherectomias sub-
totaes, altas, ou parciaes, e a conservação
apenas de um fragmento do ovário, eli-
minado o outro e o resto deste, por sus-
peitos, ou contaminados, poderiam ser a
solução conveniente ao caso em tratamen-
to. Mas a questão toda repousa ·em iden-
tificar as localizações, e excluir as más
hypotheses. Quaes são as más hypothe·-
ses? Já vimos algumas, como a obstruc-
ção imminente, e por infiltração vasta,
cujo diagnos-tico não é facil no acto ope-
ratorio, e que se confunde com certas pe-
rirectites, e até com a lymphogranuloma-
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tose, a syphilis, a tuberculose, etc. Isso
indic.a·, em casos de syndmmo ano-recto-
vaginal, um previo exame geral rigoroso
para eleger, depois, na intervenção, o ver-
dadeiro caminho. Outra hypothese, é a
possibilidade da castração total para evi-
tar a operação sobre o intestino. O o\!:a-
rio, extirpado, facilita a regressão do en-
dometrioma. Entretanto a questão c.api-
tal, e frequente, é a relação da endome-
triose com o c.ancer. Não a questão theo-
rica, e ainda debatida, de saber si .ai enc1o-
metriose desfechará no tumor maligno.
Não. Mas, examinando os orgãos, espe-
cialmente o utero, decidir, no aeto, si esse
utero, que tem .ao lado um ovario gran-
de, com cystos sanguineos, (que podem
não ser' de' endometriose,) si esse utero
não tem no interior da cavidade um car-
cinoma, ou na parede um sarcoma:
(figs. 11,12,13,14 e 15.)
Emfim, como não se pode negar a ido-
neidade da theoria da! implantação, (ao
contrario,) impõem-se, em qualquer ope-
ração gynecologica, certos cuidados para
evitar a endometriose, que pode ser a
causa de dores nas apenadas, tão fre-
quentemente rotuladas de adherencias.
Emíim, neste sentido, muito particu-
lal'mente se impõe ao nosso estudo a rela-
ção entre operações conservadoras e .a
endometriose.
ENDOlVIETRIOSE E OPERAÇOES
CONSERVADORAS
A hystherectomia, parcial, operação de
Beuttner, de que eu emprego, ou antes
empreguei uma leve modificação, - a
hystherectomia subtotal oblíqua, - con-
sistindo na secçãO do utero acima do
isthmo, offerece muito maior perigo du-
plamente verificavel: 1.0), porque facilita
a infecção, mormente quando ha estrictu-
ra, polypos, üU fibromas; 2.°), :porque
occasiona precisamente o enxerto do el1-
dometrio. A maioria das obse'f,vações de
,endometriose da incisão operatoria,co-
nhecidas na litteratura, permitt'e veri ficar
que o utero teve relação muito estreita
com a parede. (Em vinte dos vint'e e qua-
tro casos colhidos por Goullioud, Martin
et Michon).
Por: isso, quando ainda emprego uma
secção alta do utero, (e em qualquer caso
tratando-se de fibromas, polypos, ou es-
trictura,) observo um processo que me
é pessoal. E' simples e rapido. Consiste
em injectar tinct. de iodo no utero, (figs.
16, 17 e 18.)
Para ser ,efficaz, esse recurso exi-
ge uma technica toda especial. Não dá
resultado encher a seringa com iodo e i11-
tfJoduzir a agulha no utero, para injectar
iodo. Porque nessas condições a agulha
fica dentro duma das paredes, e o iodo
não desinfecta a mucosa. 01hando as fi-
guras é facil comprehender o methodo.
Na vagina se pode deixar uma gaze em-
bebida: em pomada com tannino, ou em
amido, ou mesmo oleo es'teri1. Toma-se
de uma seringa de 10 c.c., e, emquanto
se vae introduzindo a agulhai na direcção
da cavidade, comprime-se, ao mesmo tem-
po, o embolo: assim, quando a agulha
entra na cavidade, ouve-se um ruido es-
pecial, e os liquidos nella contidos são
projectados para a vagina, porque as'
trompas têm o seu isthmo apertado. Dei··
xa-se a agulha em posição, enche-se de
iodo a seringa, (3 a 5 c.c.. ), e injecta-
se, podendo-se conservai-o na cavidade
o tempo desejado, apenas pel<lJ compres~
são do isthmo luterino com a pinça Wert-
heim. Eis ahi o methodo, empregado
por mim ha tempo, e que ainda não ha-
via publicado. Elle facilitaria muitas ve-
zes o bom exito da hystherectomia ele
Benttner, si esta operação não tJivesse
actualmente indicações ainda mais ',ex-
cepcionaes, com os recursos actuaes da
soro vaccinação, e dos meios physicos,
especialmente 'a co.agulação prophylatica
do coll0, e particularmente o tratamento
das annexites com as ondas ultra cur-
tas. Porém, si a sua utilidade é excepcio-
nal para a eirurgi.a: conservadora, que é
rara, sob a forma de hystherectom,ia
fundica, tem, emquant'o meio preventivo
da infecção e da endometriose, uma lar-
ga possibilidade de appldcação. Não
existe nenhum meio que se lhe compa:re
em segurança e simplicidade.
ENDOl\1ETRIOSE E OSTI:!:OGENIA
HETEROTOPICA
Que me seja permittido citar ao me-
nos uma das minhas observações, detalha-
damente; ella será apreciada na litteratu-
ra, não apenas sob o ponto de vista clinico,
sinão tambem quanto á histologia.
Caso 811, papeleta 8786.
Entrou a 15-X-1935.
5~ahiu a 30-X-1935.
Branca, italiana, 41 anHOS, serviços do-
mesticos. (Cópia da papeleta:)
Antecedentes psychicO's e SOJIrllaticos sem
importancia especial. Começou o seu sof-
frimento por umas perdas de sangue com
o aspecto de metrorrhagias, desde 1924.
Além das hemorrhagias, tinha desde a
meS111a data, cephaléas matinaes. Tanto
as cephaléas como as hemorrhagias fo-
ram augmentando gradativamente. Não
teve outros antecedentes geraes; nunca
vomitou.
Antecedentes gynecologicos em par-
ticular. Além das metrorrhagias, (que
o interno escreveu acima entre os sym-
ptomas geraes,) foram assignalados em
resumo:
Partos: -- Teve U111, em 1925, ha por-
tanto dez annos.
Abortos: - T:eve um aborto em 1924.
Regras: - sua menarcha deu-se na
edade de quinze :a.nnos. As regras tor-
naram-se irregulares em 1924.
Corri1tte'nto: Appareceu-lhe tambem
nessa occasião um corrimento de aspecto
sanguinolento que persistia, chegando ás
vezes a durar dois mezes.
Dôres: As dôres acompanhavam toda

Fig. 12. Ovario da fig.. 11: ao córte, cystos foliculares, cystos luteinicos, cystos albi-
cans, e Cystos chocolate.
Ovarite
J"ig. 14. Caso 982. Detalhe da figo 1:1, mostrando
hiperplasia conjunctiva, e aspecto epithelial for-
rando a cavidade.
chrolliea
Fig. 13. Caso 982. 'reciClo cytogeno. Tendencia
para. a transformac:ã.o epithelial das celluJas
Sarcoma globo-ceIlular
982. O augmento ele volume do
por conta dessa lesão· sarcomatosa.
F'ig. 16.
pa
Uma pinça
(pU' sae
Fig. 17. Desinfecção da cavidade uterina. As lesões anneixas
não permittem o refluxo. Urna pinça de Werthelm fecha o 1s-
thmo, quando se quer demorar o contacto do iodo.
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brando que ao seu conhecinlt:llto nenhunl
caso existe na litteratura. Explicando-o,
cit'a.m aquelles autores a opinião de Bro-
ders, segundo a qual o tecido conjunctivo,
onde quer que no corpo exista, pode ser
a origem de tumores osseos ou cartilagi-
nosos.
Entretanto, parece que é preciso levar
em conta a acção doepithelio, cuja pre-
sença e vitalidade é licito apontar como
condição necessaria, par.a: que o tecido fi-
broso seja origem de tecido cartilaginoso
e osseo.
Leriche e Lucinesco, repetindo experi-
encias de Nenhoff e Huggins, enxerta-
ram na bexiga de dois animaes uma tira
de fascia, depois de retirar da parede da
bexiga um fragmento ela serosa e da mus-
cular, deixando intacta a mucosa. Não
appaoreceu ossi ficação nesses enxertos.
Entretanto, em cinco 3nimaes, os mes-
mos enxertos deram tecido osseo, quando
feitos no ponto em que da bexiga se re-
tirou, não só· a serosa e muscular, mas
tambem a 111ucosa. Um dos animaes per·-
deu o enxerto. Os quatro outros, que o
conservaram, deram formação ossea.
Em oito animaes o enxerto deu osso,
quando feito de retalho de mucosa vesi-
cal sobre varios musculos e no tecido cel-
lular subcutaneo.
Não appareceu osso nos enxertos de
bexiga privados de epithelio vesiC<l1.
Na mesma occasião, Yung e Cemil pu-
blicam experiencias, confirmando traba-
lhos anteriores, e mostrando a necessida-
de que tem o tecido conjullctivo de pos-
suir ao seu lado epithelio activo, p:ara po-
der formar tecido osseo.
Esses autores verificaram que a muco-
sa vesical, enxertada no baço juntamente
com aponevrose, favorece a formação
ossea, dentro de dois mezes, no tecido
conjunctivo que ficou em contacto com a
mucosa, a qual proliferou, originando 'cys-
tos. Veri ficaram que não se produz osso,
quando o enxerto é sómente de mucosa,
ou sámente de osso. Viram tambem que
a phase da hemorrhagia; essas dôres CO~
incidiam, no seu começo, corn calafrios.
Bai.t'OH ao hosf}italmelhorar de:
.• hemorrhagias," (metrorrhagias.)
Exame nwcroscopieo. Cystos chocola-
tes antigos. Enelometriose pelvica. Aber-
to o utero, encontram-se varias laminas
ossificacIas, curvas, reunidas como as pe-
talas duma flor, ele aspecto eburneo, pre-
sas a um pediculo, que se perdia no corpo
do utero, de aspecto cartilaginoso, depois
de atravessar o endometrio, que era; de
aspecto normal. Retira-se, da parte do
tecido uterino, onde se perdia o pediculo
acima descripto, um pequeno pedaço para
exame histologico.
Exmne geral durartte o aeto opelr'ptorio:
Pela palpação encontram-se tres calculos
de regular tamanho na vesicula biliar.
Exmne histologico: (vejam-se as figs.
de 19 a 27 remettidas pelo dr. Waldemar
Castro.) Cartilagem, osso, e glandulas
junto ao tecido muscular e tecido citogeno.
Evolução: Bronchite postoperatoria;
signaes de pyelite, subordinaveis a grip-
pes anteriores, e reavivadas pela interven-
ção, a julgar pelos exames de urina. Evo-
luçãosatisfactoria.
Auxiliar da operação: Dl'. A. Sesti,
que na occasião frequentava o serviço.
As laminas cujas microphotographias
deram as figuras ., .... nos mostram re-
giões de formação glandular, rodeada de
tecido citogeno, junto de tecido muscular
uterino, e alguns pontos em que o tecido
fibroso se continua com cartilagem e com
tecido osseo. Esses corfes recahiram so-
bre uma parte endurecida do musculo ute-
rino, a qual se continuava com um pedi-
culo que atravessava a mucosa e appare-
cia na cavidade uterina, onde se constituia
por uma serie de laminas imbricadas, cur-
vas, concentricas, como uma disposição
em petalas: (figs. de 19 (1, 27).
Donde vem esta formação ossea?
Rankin e Newell descrevem um caso
de osteochondrotnal subserosa, como tu-
mor primario do intestino delgado, lem-
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é lenta a formação ossea quando o tecido
conjullctivo é fervido antes ele ser en-
xertado com a mucosa. l\1as não se
forma osso si é 3: mucosa que soffre a
fervura, e a aponevrose foi enxertada
sem alteração.
E' necessario, contudo, lembrar. que as
formações glandulares heterotopicas, que
hoje se sabe serem frequentes na região
infra-bas~l.l do utero, são formações cujo
epithelio não tem actividade funccionaI.
Mas isso explicaria porque é raro o ad-
vento de ossificações nessa região. Aliás,
nem só ahi. Na propria mucosa; uterina,
a camada basal ele glandulas, que Hca
adjacente ao mllsculo, conser,vam-se quie-
tas, sem actividade, e surd.as ao estimulo
hormonal que influe intensamente sobre
a funccional, (que se origina da basa!.)
E muito frequentemente o proprio en-
dometrio é todo elle indifferente á excita-
ção hormonal, quando junto de um fi-
broma submucoso, oU de um· polypo, con-
soante lembram Traut Kuder. Eu penso,
(fig. 29) que essa inactividade, em par-
te, deve depender de um fador mecha-
nico. Nos casos de fibromas in1:m uteri-
nos, a menstruação se faz. á custa da mu-
cosa que nãosoffre compressão. Esta ex-
plicação estaria de accordo. com. a .menor
pressão que soffre .ai funccionalis, para
dar o sangue menstrual, e o amolleci-
mento uterino, que facilita o catamenio,
sob a influencia da acção aquietadora do
corpo luteo sobre a contractilitidade do
myometrio.
O factnJi mechanico, aliás, não actua-
ria unicamente favorecendo a funcção en-
dometria1. E' fora de duvida que esse
factor influe, pelo menos em parte, na
evolução ou· migração dos folliculos do
ovario.
Outra demonstracão do factor mecha-
nico: é sabido que>a endometriose mos-
tra: tendencia á invasão, proliferando fa-
cilmente, na razão directa da abundancia
de tecido conjunctivo houxo, e tambem
na direcção em que esse tecido é mais
frouxo. No utero, a tendencia é alcançar
a cavidade, em vista c1.él, pressão concentri-
ca. Atraz da cervice, onde não ha pressão
muscular concent'rica, ha uma infiltração
do fundo de sacco posterior, aflorando so-
bre a mucosa vaginal, ou pelo tecido con-
junctivo peri-·rectal.
Por outro lado, si levarmos ou conta
as experiencias de Traut, (set'embro,
1928), que mostram a influencia. favo-
ravel do· corpo luteo no desenvolVImento
do enxerto endometrial, (ou suas cultu-
ras,) 'influencia egual á do extracto e111-
bryonico, e ás vezes maior, terem.os e:c-
plicado porque ha um certo I?~raUehs­
mo entre as formações lutermeas e a
invasão da endometriose. Dois factores
sommam-se ahi: 1.0) o amollecimento
do utero effeito do corpo luteo, e quemechanic~mente abre as portas do tecido
conjunctivo, livre da compressão muscu-
lar; 2.°) a estimulação hormonal do cor-
po luteo, a qual por outro l.ad~, explica-
ria a razão pela qual o ov.ano e um pon-
to de eleição para a endometriose, 111ai~r
que a trompa, apezar desta mantel: maIS
estreitas relações com o endometno.
RESUMO
I
Das innumeras concepções histo-patho-
I g:enic_as, ape.nas tres mostraram, á in~es­
I tlP"acao ch111ca uma base defensavel. a
Ith~a:ria serosa)' a theoria mucosa) e a daheterotopia.
Desinl'ecção da eaviclade
voltar pela seringa,
o isth mo, para
uterina. Uma parte da t.
antes de retirar-se a
vagina não reeeba
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IX
Deve-se pensar na end01'Jtetriose pel-
vica. sempre que o tratamento não modi-
fica a marcha de uma retroflexão com-
plicada, uma nevralgia pelvica, uma ova-
fite, uma clysmenorrhéa funccional.
IV
As fistuL1S menstruaes e os tumores
de cicatrizes, que incham e dóem nas re-
gras, devem fazer desconfiar que se tra-
ta de endometriose superficial.
v
A constipação progressiva, a obstru-
cção incompleta, principalmente si forem
precedidas de uma história ele dysmenor-
rhéa progressiva na intensidade das dô-
res e no numero de dias de soffrimento,
devem fazer pensar na endonz.etriose in-
testinal.
VI
Toda metrorrhagia que não mostre
clara relação com um fibroma, metropa-
thi.a: hemorrhagica, aborto, cancer, ou me-
trite parenchymatosa, deve suggerir a
ideia da endom,etriose do corpo do utero.
VII
o autor commenta um caso de endo-
metriose acompanhado de osteogenia he-
terotopica.
VIII
o autor apresenta um processo rapido
e efficaz para evitar o enxerto do peri-
toneo. Esse processo permifte operações
menos graves e menos mutilantes.
Discute-se a possibilidade do papel hor-
monal, e mechanico, principalmente o
exercido atnwés do corpo luteo, sobre
o desenvolvimento da endometriose.
O autor julga que a hypophysee o cor-
po luteo constituem os reactivadores do
epithelio heterotopico endometrioide.
(fíg.31).
NOTA
Desejo agradecer aqui, não só ao Dl'.
Waldemar Castro, que fez os exames 11Is.
tologicos aqui pllotogra.phados, co:mo tam.
bem aos <11'8. A. Dornelles, B. Hoffmeister
e lI. Here(lia, que auxiliaram nas opera~ões
<la enfeI'mada.
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F'ig. 28. Caso 814. Utero cortado, com um. fibrona submucoso; operação
no periodo menstrual; a parte granulada, abaixo do tumor, é o endo-
metrio que dava a hemorrhagia; o que cobria o tumor, e o resto da
cavidade uterina, atrophiado pela compressão, de aspecto basal, em re-
pouso, não menstruava. Vêm-se as franjas tubarias. Córte do ovario
ao ni vel de Cysto chocolate.
Fig.29, Caso 1025, PaI), 6516.
Não ha enc1ometriose, apesar da massa negra de
cysto apparentemente alcatrooide, Oval'ite ehonica,
revelada num o6rte junto á parede do cysto, que
era de origem. follicular.
Fig. 30. Caso 814. Ovario com persistencia de foUiculos, á direita; com
um cysto chocolate á esquerda. Adherencias tubarias. O utero, sem adhe-
era coberto por U111a abundante vegetação, suslwita ele endonle-
por ter pequenas vesiculas cysticas, a histoJogia mostrou tecido
conjunctivo neoformado.
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